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Resumo

Enquadramento: As lesdes subepiteliais (LSE) sdo abaulamentos do trato digestivo que se encontram
revestidos por mucosa de aspeto endoscopicamente normal e podem ter origem nas camadas
muscular da mucosa, submucosa ou muscular prépria. Embora, historicamente, a ressecdo cirurgica
seja a primeira linha de tratamento das lesGes com origem na muscular propria, este € um método
invasivo, associado a um tempo de recuperacdo prolongado e com risco de complicacdes pds-
operatdrias com impacto na qualidade de vida dos doentes. Com 0s avangos recentes nas técnicas
endoscopicas, particularmente o desenvolvimento das intervengbes endoscopicas do “terceiro
espaco”, surgiram métodos menos invasivos e com maior seguranga para a ressecdo destas lesdes,
como a Submucosal Tunneling Endoscopic Resection (STER), Endoscopic Full-thickness Resection
(EFTR) e Endoscopic Submucosal Excavation (ESE).

Objetivo: Esta dissertacdo tem como objetivo analisar as diferentes opgdes terapéuticas existentes
para a abordagem endoscépica de LSE do trato digestivo com atingimento da camada muscular
propria, bem como as suas indicacdes, eficacia, limitacGes e seguranca.

Metodologia: Para a elaboragdo desta revisdo bibliografica, foi realizada uma pesquisa dos artigos
originais e revisOes bibliograficas indexados nas bases de dados PubMed, ScienceDirect, Google
Scholar, bem como documentos emitidos por sociedades e entidades cientificas utilizando as palavras-
chave infracitadas, isoladamente ou em combinacdo. Foram incluidos para analise apenas os artigos
redigidos em inglés, que se encontrem disponiveis na sua integra, publicados entre 2012 e 2025.
Posteriormente, os artigos foram lidos e analisados, sendo selecionados aqueles que se enquadram
na tematica e objetivos da presente revisdo bibliografica. Adicionalmente, as referéncias bibliograficas
presentes nos artigos selecionados também podem ser incluidas.

Discussdo: A abordagem das LSE do trato digestivo com origem na muscular prépria deve ser
individualizada e baseada em inimeros fatores, nomeadamente no tamanho, forma, localizagao,
camada de origem e padrao de crescimento das lesdes. A presenca de fibrose, disponibilidade de
equipamento e experiéncia do operador devem também ser considerados aquando da tomada de
decisdo. No esofago a STER é a abordagem de eleicdo em lesGes inferiores a 4 cm. No estbmago a
escolha da técnica depende da regido onde as lesGes se localizam. Técnicas como a Freehand EFTR e
ESE podem ser utilizadas em todo o estdbmago. Outras técnicas, como a STER estdo limitadas a regides
como o cérdia e regido proximal do fundo géstrico e pequena curvatura.

O duodeno é uma localizagdo particularmente dificil para a ressecdo de lesdes, sendo as técnicas de
EFTR ndo expostas, como o Full-Thickness Resection Device (FTRD), as estratégias de elei¢do. InUmeras
técnicas de ressecdo endoscopica podem ser aplicadas no célon e reto, contudo, a maioria dos estudos

nesta localizag¢do ndo é dirigido a lesGes da camada muscular propria.



Conclusao: Com a continua evolu¢do da area da endoscopia terapéutica e surgimento de novas
técnicas e dispositivos, a abordagem das lesdes da muscular propria tem-se tornado progressivamente
mais eficaz e segura. Ndo obstante, duvidas permanecem relativamente a abordagem ideal destas
lesBes, o que reforca a necessidade de estudos dirigidos as técnicas de ressecdo endoscépica relativas
a quarta camada, que avaliem a sua eficacia e seguranca.

Palavras-chave: Endoscopic Mucosal Resection; Subepithelial Lesions; Muscularis Propria;
Submucosal Tunneling Endoscopic Resection; Endoscopic Full-Thickness Resection; Endoscopy;
Gastrointestinal Neoplasms; Gastrointestinal Stromal Tumors; Treatment Outcome; Postoperative

Complications.



Abstract

Introduction: Subepithelial lesions are protrusions of the digestive tract that are lined by
endoscopically normal mucosa and may originate in the muscular layers of the mucosa, submucosa,
or muscularis propria. Although, historically, surgical resection has been the first-line treatment for
lesions originating in the muscularis propria, this is an invasive method associated with a prolonged
recovery time and a risk of postoperative complications that impact patients’ quality of life. With
recent advances in endoscopic techniques, particularly the development of “third-space” endoscopic
procedures, less invasive and safer methods for the resection of these lesions have emerged, such as
Submucosal Tunneling Endoscopic Resection (STER), Endoscopic Full-thickness Resection (EFTR), and
Endoscopic Submucosal Excavation (ESE).

Objective: The objective of this dissertation is to analyze the different existing therapeutic options for
the endoscopic approach to subepithelial lesions of the digestive tract involving the muscularis
propria, as well as their indications, efficacy, limitations, and safety.

Methodology: To conduct this literature review, a search was performed for original articles and
literature reviews indexed in the PubMed, ScienceDirect, and Google Scholar databases, as well as
documents published by scientific societies and organizations, using the keywords listed below, either
individually or in combination. Only articles written in English, available in full, and published between
2012 and 2025 were included for analysis. Subsequently, the articles were read and analyzed, and
those that fit the theme and objectives of this literature review were selected. Additionally, the
bibliographic references present in the selected articles may also be included.

Discussion: The treatment approach for subepithelial lesions of the gastrointestinal tract originating
in the muscularis propria must be individualized and based on numerous factors, including the size,
shape, location, layer of origin, and growth pattern of the lesions. The presence of fibrosis, availability
of equipment, and the operator’s experience should also be considered when making this decision. In
the esophagus, STER is the first choice for lesions smaller than 4 cm. In the stomach, the choice of
technique depends on the region where the lesions are located. Techniques such as Freehand EFTR
and ESE can be used throughout the stomach. Other techniques, such as STER, are limited to regions
such as the cardia, the proximal region of the gastric fundus and lesser curvature. The duodenum is a
particularly challenging site for lesion resection, with non-exposed EFTR techniques, such as the Full-
Thickness Resection Device (FTRD), being the strategy of choice. Numerous endoscopic resection
techniques can be applied to the colon and rectum; however, most studies in this location do not focus
on lesions of the muscularis propria.

Conclusion: With the continuous evolution of therapeutic endoscopy and the emergence of new

techniques and devices, the management of muscularis propria lesions has become progressively



more effective and safer. Nevertheless, questions remain regarding the ideal approach to these
lesions, underscoring the need for studies focused on endoscopic resection techniques of the fourth
layer that evaluate its efficacy and safety.

Keywords: Endoscopic Mucosal Resection; Subepithelial Lesions; Muscularis Propria; Submucosal
Tunneling Endoscopic Resection; Endoscopic Full-Thickness Resection; Endoscopy; Gastrointestinal

Neoplasms; Gastrointestinal Stromal Tumors; Treatment Outcome; Postoperative Complications.
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1. Introducao

O termo Lesdo Subepitelial (LSE) refere-se a qualquer abaulamento do trato digestivo (TD) que
se encontre revestido por mucosa de aspeto endoscopicamente normal.! Estas lesdes podem ter
origem nas camadas muscular da mucosa, submucosa ou muscular prépria (MP), podendo localizar-
se ao longo de todo o TD. O estébmago é a localizagdo mais frequente (60%), seguido do eséfago (30%)
e do duodeno (10%).> Geralmente, s3o detetadas apds a quinta década de vida, apresentando
incidéncia semelhante em homens e mulheres.>™

A maioria das LSE é assintomatica, sendo frequentemente identificadas de forma incidental
durante exames endoscépicos de rotina. Contudo, em alguns casos, podem manifestar-se por
hemorragia gastrointestinal, quadros obstrutivos, dor abdominal inespecifica ou disfagia.>*® Estima-
se que cerca de 3% dos doentes que recorrem aos servicos de salde por queixas gastrointestinais
apresentem LSE. *

Atualmente, a prevaléncia das LSE ndo é conhecida com precisdo, contudo, dada a crescente
utilizacdo de técnicas endoscdpicas do TD, a sua dete¢do tem vindo a aumentar de forma significativa
nos ultimos anos.”?

Embora a endoscopia digestiva permita identificar e determinar o tamanho, forma e localizacdo
destas lesGes, a ecoendoscopia é o exame de eleicdo para a sua caracterizacdo, distinguindo entre LSE
e compressées extrinsecas e fornecendo informagGes adicionais, nomeadamente sobre a camada de
origem e ecogenicidade.® Ainda assim, estas técnicas apenas possibilitam um diagndstico presuntivo
com base nas caracteristicas ecomorfoldgicas, ndo sendo, em alguns casos, capazes de distinguir entre
determinados tipos de LSE.%°

Neste contexto, dada a importancia de estabelecer um diagndstico histopatolégico e imuno-
histoquimico para a definicdo do progndstico, do potencial de transformacdo maligna, necessidade de
vigilancia e abordagem terapéutica, a European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
recomenda a obtencdo de diagndstico citohistoldgico, em LSE com caracteristicas sugestivas de Tumor
do Estroma Gastrointestinal (GIST), com tamanho superior a 20mm ou com caracteristicas de alto
risco.®1°

Do ponto de vista histoldgico, as lesdes com origem na MP sdo heterogéneas e incluem os GIST,
leiomiomas, pancreas ectdpico e schwanomas.® Embora a maioria destas lesdes seja benigna, cerca
de 15% apresentam risco de transformacdo maligna, como é o caso dos GIST.>*!! Este risco de
malignidade é superior em lesGes com mais de 20 mm, bem como nas localizadas ao nivel do estdbmago

e duodeno, quando comparado com as lesdes localizadas no eséfago.'?



Perante a grande variabilidade histoldgica e o baixo potencial maligno da maioria das LSE,
atualmente ainda ndo existe consenso quanto a melhor abordagem, nomeadamente no que respeita
as indicag®es para vigilancia ou ressec3o, bem como a escolha da técnica mais adequada.®*?

Atualmente, estdo disponiveis diversas técnicas cirurgicas e endoscdpicas para a exérese destas
lesdes, sendo a escolha determinada por fatores como a dimensdo, localizacdo, tipo histoldgico,
potencial maligno e camada de origem.?®® As lesdes originadas em camadas mais profundas,
nomeadamente na camada MP, foco desta revisdo narrativa, sdo mais dificeis de abordar
endoscopicamente do que lesdes mais superficiais, apresentando um risco de perfuracdo mais
elevado.*?°

Historicamente, a primeira linha de tratamento para lesdes com origem na MP era a ressecao
cirirgica completa.>?”’® No entanto, a cirurgia € um método invasivo, associado a um tempo de
recuperacdo prolongado e maior periodo de hospitalizagdo, acarretando também custos financeiros
mais elevados. Além disso, pode associar-se a complicagGes pds-operatérias, como hemorragia,
deiscéncias ou formac3o de abcessos, com impacto significativo na qualidade de vida dos doentes.?*’

Com os avangos recentes nas técnicas endoscdpicas, particularmente com o desenvolvimento
das intervencGes endoscdpicas do “terceiro espago”, surgiram métodos menos invasivos e com maior
seguranca para a ressecdo de LSE originadas nas camadas mais profundas, como é o caso da
Submucosal Tunneling Endoscopic Resection (STER), Endoscopic Full-thickness Resection (EFTR) e
Endoscopic Submucosal Excavation (ESE). Estas técnicas demonstram vantagens em relagdo a
abordagem cirurgica, nomeadamente na reducdo da morbimortalidade, do tempo de recuperagdo e
dos custos associados ao diagndstico e tratamento.>” A abordagem endoscépica assume particular
relevincia em lesdes localizadas em areas de acesso dificil para cirurgia laparoscépica como a cardia
ou a juncdo esofagogastrica.'’

A adogdo destas técnicas requer elevada especializacdo e experiéncia, bem como infraestrutura
hospitalar adequada para lidar com possiveis complicacdes, como perfuracdo ou hemorragia. A taxa
global de eventos adversos varia entre 5% e 10%. Estudos recentes demonstram que as taxas de
ressegao completa (RO) ultrapassam 90% em centros de referéncia, com taxas de recorréncia tumoral
inferiores a 5% apds acompanhamento a médio prazo. A comparagao entre as técnicas endoscdpicas
e a cirurgia laparoscépica sugere resultados oncoldgicos equivalentes em lesdes benignas ou de baixo
risco, com melhor qualidade de vida e recuperacao funcional no grupo submetido a tratamento
endoscdpico.r’

O campo da endoscopia terapéutica encontra-se em rapida evolugdo. O desenvolvimento de
novos dispositivos de sutura endoscopica, clips de alta resisténcia e sistemas hibridos de dissecdo tem

permitido expandir os limites da ressecdo endoscépica com maior seguranca.



2. Objetivos

Perante a emergéncia crescente de novas técnicas endoscépicas para o tratamento de LSE da
camada MP e a auséncia de protocolos padronizados para a sua abordagem, torna-se essencial reunir
a evidéncia mais recente sobre o tema, integrando aspetos como as caracteristicas, dimensdo e
localizagdo das LSE, bem como as particularidades de cada técnica endoscopica (indicagdes, eficacia,
limitagGes e seguranca), com o objetivo de definir a melhor op¢do terapéutica para cada situacdo

clinica.?®

3. Metodologia

Para a elaboracdo desta revisao bibliografica, foi realizada uma pesquisa dos artigos originais e
revisoes bibliograficas indexados nas bases de dados PubMed, ScienceDirect, Google Scholar, bem
como documentos emitidos por sociedades e entidades cientificas utilizando as palavras-chave
infracitadas, isoladamente ou em combinacdo. Foram incluidos para andlise apenas os artigos
redigidos em inglés, que se encontravam disponiveis na sua integra, publicados entre 2012 e 2025.
Posteriormente, os artigos foram lidos e analisados, sendo selecionados aqueles que se enquadravam
na tematica e objetivos da presente revisdo bibliografica. Adicionalmente, as referéncias bibliograficas

presentes nos artigos selecionados também foram incluidas.

Palavras-chave: Endoscopic Mucosal Resection; Subepithelial Lesions; Muscularis Propria;
Submucosal Tunneling Endoscopic Resection; Endoscopic Full-Thickness Resection; Endoscopy;
Gastrointestinal Neoplasms; Gastrointestinal Stromal Tumors; Treatment Outcome; Postoperative

Complications.



4. Desenvolvimento

4.1. Técnicas de Ressec¢ao Endoscépica

Inimeras sdo as técnicas de ressecdo endoscépica disponiveis para a exérese de lesGes
subepiteliais com origem na muscular prépria (LSE-MP).

No sentido de facilitar a compreensdo das diversas técnicas abordadas na presente dissertagao,

estas foram agrupadas em categorias de acordo com os principios técnicos que partilham.

4.1.1 Dissecao

As técnicas de disse¢do englobam diversas abordagens endoscopicas baseadas na utilizacdo de
dispositivos, como facas de dissecdo, para a ressecao de lesdes do TD. Estas podem ser divididas em
técnicas ndo transmurais, nas quais a integridade da parede do TD é preservada, que incluem a
Endoscopic Submucosal Dissection (ESD) e a Endoscopic Submucosal Excavation (ESE), ou em técnicas
transmurais, como a Freehand Endoscopic Full Thickness Resection (EFTR). %518

Para a realizagcdo das técnicas de dissecdo, as margens da LSE sdo marcadas e é realizada uma
injecdo submucosa de modo a elevar a lesdo. Em seguida é realizada uma incisdo circunferencial da
submucosa, a qual permite expor a lesdo. Nos procedimentos ndo transmurais, como a ESE, a dissecao
é cuidadosamente continuada, até que a les3o seja separada das camadas mais profundas. **%° (Figura
1)

Ja na Freehand EFTR, a dissecdo é continuada pela MP, em torno da lesdo, até a serosa,
perfurando ativamente a parede do TD e realizando a resse¢do transmural da mesma, tendo o cuidado
de preservar a integridade da capsula da lesdo. (Figura 2) Esta é removida através da cavidade oral e
a perfurac3o é encerrada utilizando clips ou dispositivos de sutura endoscépica. 22124

4.1.1.1. Nao transmural

A ESD é uma técnica de dissecdo ndo transmural e a sua eficacia e seguranca sdo reconhecidas
na ressecdo em bloco de lesdes com origem na mucosa e submucosa.’® Com os avancos técnicos ao
longo da ultima década e experiéncia crescente na utilizacdo deste procedimento, a ESD tem sido
aplicada na ressec3o de lesdes com origem em camadas mais profundas, incluindo a MP. 2 A extensdo
da técnica ESD de modo a excisar lesdes da MP foi denominada ESE, contudo, alguns autores mantém
a designacao ESD, razao pela qual ambos os termos sdo utilizados ao longo da presente

dissertacdo.?*®



A utilizacdo de técnicas de dissecdo ndo transmural na ressecdo de lesGes localizadas em
camadas mais profundas da parede do TD estd associado a desafios adicionais, nomeadamente a um

risco aumentado de perfuracdo iatrogénica, o que limita a sua utilizagdo generalizada.®

4.1.1.2. Transmural

A Freehand EFTR é uma técnica de resse¢do endoscdpica transmural, descrita pela primeira vez
em 2001 por H. Suzuki e K. Ikeda para a excisdo de neoplasias gastrointestinais em estadios iniciais,
sendo atualmente utilizada na ressecdo de LSE com origem nas camadas mais profundas da parede
do TD.%:%’

Esta técnica é especialmente util na ressecdo de lesGes com atingimento das camadas MP e
serosa, em zonas extensamente fibrosadas e em lesdes com um padrao de crescimento extraluminal.
Adicionalmente, embora seja um procedimento tecnicamente dificil, que requer endoscopistas
experientes, ndo necessita de dispositivos especializados, como o FTRD, podendo ser realizada em
centros de endoscopia onde este tipo de equipamentos n3o estdo disponiveis.1&2%2°

Apesar das suas vantagens, a Freehand EFTR apresenta alguns desafios, nomeadamente o
facto de realizar uma perfuracdo iatrogénica da parede do TD, expondo o contetdo gastrointestinal a
cavidade peritoneal, o que aumenta o risco de inflamac3o e infec3o. ¥ O encerramento destas lesdes

constitui, igualmente, um desafio, especialmente quando as perfura¢des sao de grande dimensado e

n3o lineares.®

4.1.2. STER
A STER é uma técnica de ressecdo endoscépica na qual é criado um tunel submucoso através
do qual é possivel realizar a ressecdo de lesdes. 2
Esta técnica é baseada nos principios da Peroral Endoscopic Myotomy (POEM), utilizada no
tratamento da acalasia, e foi descrita pela primeira vez em 2012 para a remoc¢do endoscdpica de lesGes
da Mp. 3031
O procedimento inicia-se com a inje¢do submucosa, a cerca de 3 a 5cm da lesdo, de uma solucao
salina qual destaca o espaco submucoso, facilitando a disse¢do. A esta distancia, é realizada uma
incisdo na mucosa, com cerca de 1,5 a 2cm, através da qual é iniciada a disse¢do ao longo do plano
submucoso, em direcdo a lesdo, estendendo-se, tipicamente, 1 a 2cm distalmente a mesma. Apds a
ressecdo completa da lesdo, evitando dano da sua capsula, esta é removida pela incisdo mucosa inicial,
que é posteriormente encerrada com endoclips ou sutura endoscépica. %32 (Figura 3)
Esta técnica é sobretudo utilizada em areas acessiveis a progressdo do endoscopio em linha

reta, como o eséfago, cardia ou reto e tem a vantagem de permitir a ressecdo transmural de LSE-MP



preservando a integridade da mucosa do TD, o que reduz o risco de perfuracdo tardia e infecao
secunddria.*® Adicionalmente, esta abordagem minimamente invasiva estd, também, associada a um
periodo de recuperacdo mais rapido que a abordagem cirurgica convencional.>*

Apesar da utilizacdo crescente da STER, esta técnica acarreta algumas limitagoes,
nomeadamente no que diz respeito ao tamanho das lesdes excisadas, o qual esta limitado ao espago
do tinel submucoso criado. 13334

Até ao momento ndo existe um consenso relativamente ao tamanho maximo das LSE passiveis
de ressecdo por STER. De acordo com as recomendac¢des da ESGE esta técnica esta recomendada para
LSE com uma dimensdo maxima de 3,5cm. Ja de acordo com a American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE), a STER é preferencialmente utilizada em lesdes até aos 4cm.518

A realiza¢do desta técnica é, também, limitada pela profundidade da invasdo da MP. Lesdes
localizadas na porcdo mais profunda da MP, sobretudo as firmemente aderentes a serosa, estdo
associadas a taxas de resse¢do RO menores e a um elevado risco de perfuracdo e formacao de fistulas
cronicas. 3>36

A experiéncia do operador influencia, também, a aplicabilidade desta técnica, uma vez que é
um procedimento complexo do ponto de vista técnico, associado a uma curva de aprendizagem mais
prolongada que outras técnicas endoscdpicas, exigindo experiéncia prévia em ESD, o que podera

limitar a sua utilizacdo generalizada. &%’

4.1.3. Ressecao assistida por laqueacao elastica

As técnicas de ressecdo endoscoépica assistida por laqueacdo eldstica foram descritas pela
primeira vez em 1996, por Chang et al, para a ressecdo de um leiomioma géstrico.®® Desde ent3o,
inimeros outros estudos tém comprovado a aplicabilidade das técnicas de laqueac3o elastica.394°

Esta categoria inclui as técnicas que utilizam a laqueacdo elastica para auxiliar a ressecdo de
lesGes e inclui técnicas como Endoscopic Snare Resection with an Elastic Band (ESR-EB), Ligation-
assisted Endoscopic Full-Thickness Resection (EFTR-L) e Retract-ligate-unroof-biopsy (RLUB).1#4041

Para a realizacdo do procedimento, é instalado um dispositivo de laqueacdo na frente do
endoscopio e identificada a lesdo. A lesdo é atraida para um cap distal e é libertada um eldstico que
realiza a laqueacdo da lesdo. De seguida, uma ansa é posicionada sob o elastico e é aplicada uma
corrente de corte de modo que a lesdo seja ressecada. (Figura 4) Esta resse¢do pode ser transmural,
em técnicas como a L-EFTR ou n3o transmural, como a ESR-EB.***? Por fim, s3o utilizando clips para
encerramento do defeito causado.*%*>43
Em lesGes selecionadas, previamente a ressecdo da lesdo, pode ser realizada uma incisdo na
39,41

mucosa e submucosa, expondo a LSE-MP, permitindo a ressecao de lesdes de maior dimensao.

Este procedimento é frequentemente denominado RLUB.



As guidelines atuais ndo definem critérios relativamente ao tamanho das lesGes excisaveis
recorrendo as técnicas de ressec¢do assistidas por laqueacdo elastica, contudo, este encontra-se
limitado pelo calibre do cap distal. De acordo com Gu et al, 1,5cm é o diametro maximo das lesdes, de

modo que estas possam ser ressecadas na totalidade, sem rotura da sua capsula.*?

4.1.4. EFTR nao exposta

A EFTR ndo exposta diz respeito as técnicas nas quais as lesGes sdo tracionadas de modo a que
seja possivel a duplica¢do da parede do TD através da aposicdo das serosas em torno da lesdo e fixagdo
das mesmas, antes da ressecdo transmural. Esta abordagem “close-then-cut”, permite a ressecao
transmural de LSE-MP sem exposi¢do e contaminac3o do peritoneu.**#

Para a realizacdo do procedimento de EFTR ndo exposta, a lesdo é identificada, por endoscopia
e os seus limites sdo marcados por eletrocauterizacdo. A lesdo é tracionada ou aspirada para o interior
de um cap distal transparente, onde ¢é fixada. De seguida, é aplicado um clip over-the-scope na base
da lesdo, de modo a englobar toda a lesdo e respetivas marcagGes. Posteriormente, uma ansa é
encerrada imediatamente distal ao clip e é aplicada uma corrente de corte para realizar a ressegao.
(Figura 5) %% Este procedimento pode ser realizado de forma sequencial, procedimento
frequentemente denominado como EFTR assistida por OTSC.*® Alternativamente, a EFTR n3o exposta
pode ser realizada recorrendo a sistemas dedicados, como o Full-Thickness Resection Device (FTRD)
gue integra, num so dispositivo, o OTSC e a ansa de ressecao, tornando o procedimento mais simples
e seguro.*

Perante lesdes de maiores dimensdes, alguns autores descrevem a realizacdo de uma incisao
na superficie da lesdo e disse¢do dos tecidos circundantes a mesma, de modo a expor a lesdo ao nivel
da MP, antes de a aspirar para o interior do cap distal. %’

O FTRD foi inicialmente desenvolvido para ser utilizado no célon, sendo, posteriormente,
desenvolvido um sistema de FTRD gastroduodenal, de menor calibre, para ser aplicado no TD alto, o
qual foi recentemente aprovado pela Food and Drug Administration (FDA).*84® Este sistema encontra-
se associado a um baldo, o qual pode ser insuflado para facilitar a passagem do FTRD através do
esfincter esofagico superior e o piloro, dreas de dificil passagem.***°

A EFTR nao exposta apresenta algumas limitacdes, nomeadamente no que diz respeito ao
tamanho das lesGes ressecaveis, o qual esta limitado as dimensdes internas do cap distal. Assim, esta
técnica esta, geralmente, limitada a lesGes inferiores a 3 cm no TD baixo, ou, ainda menores no TD

a ItO 44,50,51



O didmetro externo do cap distal constitui, também, uma limitacdo do FTRD, sobretudo em
areas de constrigdo anatdmica, como o esfincter esofagico superior, o piloro, a regido sigmoideia, pelo
risco acrescido de perfuracdo. 8

Adicionalmente, o FTRD tem uma flexibilidade e campo visual limitados, o que dificulta a
resseccdo de lesdes em determinadas localizagdes anatdmicas.’®°? Por fim, importa referir que estes
dispositivos ndo se encontram disponiveis em todos os centros de endoscopia, o que limita a sua

utilizacdo generalizada. ®



4.2. Abordagem por orgao

De modo a avaliar a eficacia e seguranca das diversas técnicas de ressecdo endoscépica em cada
Orgdo, sdo avaliadas as taxas de ressec¢do completa e em bloco, assim como a ocorréncia de efeitos
adversos.

A ressecdo em bloco é definida como a remogdo endoscdpica completa das lesdes, numa peca
Unica, ndo fragmentada. J& a ressecdo completa (RO) representa a ressecdo das lesdes na sua

totalidade, com margens histoldgicas negativas. 7>

4.2.1. Esofago e JEG

4.2.1.1. Dissecao

4.2.1.1.1. Nao transmural

A aplicabilidade das técnicas de disse¢do ndo transmural na resse¢do de LSE-MP localizadas no
esofago e JEG tem sido comprovada por iniUmeros estudos, apresentando taxas de resse¢do em bloco
a variar entre os 87% e 100% e taxas de resse¢do RO a variar entre 0s 86,7% e 0s 100%. 7-222537,54-57

No que diz respeito a seguranga desta técnica, uma revisdo sistematica e meta-analise avaliou
a incidéncia de hemorragia e perfuracdo em 319 individuos submetidos a ESE de LSE-MP localizadas
no estdbmago e eséfago, reportando taxas de hemorragia e perfuragdo de 0,94% e 10,66%,
respetivamente. Importa, contudo, ter em consideracdo que esta meta-analise engloba lesdes
esofagicas e gastricas.

Ja nos estudos dirigidos a LSE-MP localizadas no eséfago, a hemorragia foi frequentemente
reportada nos estudos analisados, com taxas a variar entre os 3,33% e os 18,8%, sendo todos os
episddios resolvidos sem necessidade de intervencg3o cirtrgica.”37->45>57

ComplicagOes associadas ao extravasamento gasoso, nomeadamente pneumoperitoneu e
enfisema subcutdneo foram reportadas por dois estudos, com taxas de 13,35% e 3,89%,
respetivamente, .37°6

Outras complicagcdes como perfuragdo, febre e dor toracica foram ocasionalmente reportadas.
7,54,56

No que diz respeito ao tamanho das lesGes esofagicas ressecaveis por ESE, as guidelines atuais

ndo estabelecem um limite maximo recomendado, contudo uma revisdo sistematica e meta-analise

sugere que a eficacia desta técnica diminui significativamente em lesdes superiores a 1-1,5cm.>®



4.2.1.1.2. Transmural

De um modo geral, as técnicas de dissecdo transmural ndo sdo utilizadas no eséfago, pelo
elevado risco de complicacGes associadas. Estas técnicas implicam uma perfuragdo iatrogénica da
parede do TD, sendo o encerramento eficaz destas perfuracdes um dos principais desafios associados
a mesma. %%

Assim, as técnicas de dissecdo transmural ndo estdo, atualmente, recomendadas para o
esofago, uma vez que o risco de perfuragdo neste 6rgdo podera resultar em complicagGes graves como
enfisema subcutaneo e mediastinite, uma complicacdo potencialmente fatal. 6961

Apesar do elevado risco, Kahaleh et al reporta a resse¢do de trés LSE-MP recorrendo a este

procedimento.52 Também Pan et al reporta um caso de ressecdo completa de um leiomioma esofagico

com 5cm de dimens3o recorrendo a Freehand EFTR, sem qualquer complicacdo identificada.>®

4.2.1.2 STER

A STER é considerada uma técnica eficaz para a ressec3o de lesdes esofagicas e da JEG. 7°#55°7.63
Uma revisdo sistematica que incluiu 436 LSE da MP localizadas no eséfago e 146 localizadas na JEG
descreveu taxas de resse¢dao completa de 100%, em ambos os grupos. Também as taxas de ressegao
em bloco foram elevadas, reportando taxas de 98,6% e 96,2% para as LSE esofagicas e da JEG,
respetivamente.’® Existe, contudo, alguma variabilidade, com outros estudos retrospetivos a
reportarem taxas de ressecdo completa entre 0s 74,5% e os 83,3%.53/646°

A seguranca da STER foi avaliada por uma revisdo sistematica que avaliou 703 lesGes com
origem na MP localizadas no eséfago, estdmago e JEG. A ocorréncia de complicagGes associadas a esta
técnica mostrou-se varidvel, sendo reportadas taxas de complicacdes entre os 0 e os 42,9%. '3

As complicagOes associadas ao extravasamento gasoso, como pneumotdrax, pneumoperitoneu
e enfisema subcutidneo e mediastinico, foram as mais frequentemente reportadas.’* O mesmo se
verificou em diversos estudos retrospetivos com lesGes exclusivamente esofagicas, cujas
complicacbes mais frequentemente reportadas foram, também, as associadas ao extravasamento
gasoso, destacando-se o enfisema subcutdneo e mediastinico cuja incidéncia variou entre 0 e 54,55%.
Foram igualmente descritos casos de pneumotdrax e pneumoperitoneu, com taxas até 27,7% e 2,1%,
respetivamente. >¥%°76465 Apesar da sua frequéncia, a maioria destas complicacdes mostrou-se
ligeira, resolvendo espontaneamente, sem necessidade de drenagem ou de outra intervencao
terapéutica. >3°4°7.6465
A presenca de hemorragia intraoperatdria foi avaliada em diversos estudos, sendo reportado

por Wang et al a sua ocorréncia em 18,2% dos casos e por Lian et al a ocorréncia de um caso de
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hemorragia superior a 600 ml, o qual foi resolvido endoscopicamente, sem necessidade de

intervenc3o cirtrgica.>>®

Outras complica¢cdes como perfurac3o, febre e dor tordcica foram raramente reportadas. 2%2>:63-

65
Globalmente a STER é considerada uma técnica segura no esofago e JEG, sendo a maioria dos

efeitos adversos (EA) descritos ligeiros e autolimitados. 7133576485 Contudo, a sua aplicabilidade
encontra-se limitada a leses localizadas no es6fago médio e distal, uma vez que, no eséfago proximal
o espaco disponivel para a criacdo do tunel submucoso é escasso, ndo permitindo a realizacdo da
técnica.®®

Como previamente mencionado, o tamanho das lesGes constitui, também, uma limitacdo a
utilizacdo da STER, estando recomendada na resseccdo de lesGes com uma dimensdo maxima de 3,5
a 4cm, de acordo com as guidelines atuais. 5'®

Apesar desta recomendacdo, Ma et al reporta a ressecdo por STER de um leiomioma esofagico
com 8cm, recorrendo a fragmentacdo da lesdo, de modo que esta seja recuperada através do tunel
submucoso, algo que n3o parece afetar o progndstico a longo prazo. °®%7 Este caso destaca o potencial
da utilizacdo desta técnica para ressecdo de leses de maiores dimensdes, em casos selecionados,
embora lesGes de maiores estejam associadas a menores taxas de resse¢dao em bloco, de acordo com
Wang et al. Este autor procurou identificar fatores preditores de dificuldade de resse¢do endoscopica,
tendo identificado uma maior dimensdo das lesGes (230 mm) e um formato irregular como fatores

preditores de faléncia da ressecdo em bloco.>>>

4.2.1.3. Ressecao assistida por laqueacgao

A literatura relativa a eficacia e segurancga de técnicas de laqueacdo endoscdpica no eséfago é€,
ainda, bastante limitada. Lu et al descreve a ressecdo de 17 lesGes esofagicas com origem na MP
utilizando de uma técnica de ESD assistida por laqueacdo, precedida por unroofing. Foi reportada a
ressecdo em bloco de todas as lesGes, sem a ocorréncia de complicacGes como perfuracdo ou
hemorragia, embora ndo tenha sido possivel assegurar a resse¢do RO em todas as lesGes. Ainda assim,
o estudo considera esta técnica eficaz e segura na ressecdo de lesdes esofagicas com origem na MP
inferiores a 2cm. Estudos adicionais, com amostras de maior dimensdo, sdo necessarios para avaliar a

eficacia e seguranca desta abordagem.
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4.2.1.4 EFTR ndo exposta

Embora haja evidéncia da utilizacdo dos OTSC para encerramento de perfuragdes esofagicas,
até ao momento ndo ha literatura relativa a utilizacdo de técnicas de EFTR ndo expostas no esofago,

n3o estando recomendado pelas guidelines atuais. 5857

4.2.1.5 Estudos comparativos

Para além dos estudos dedicados a avaliacdo individual de cada técnica, alguns estudos
compararam diretamente a eficdcia e seguranca das principais técnicas endoscépicas utilizadas no
eso6fago, nomeadamente a STER e as técnicas de disse¢do ndo transmural (ESE e ESD). Alguns estudos
comparam, ainda, estas técnicas endoscopicas com a abordagem cirurgica.

Neto et al publicou uma revisdo sistematica e meta-analise que comparou a aplicabilidade da
STER e da ESE na ressec¢do de 588 LSE-MP localizadas no eséfago e estbmago, tendo verificado que a
eficacia e seguranca destas técnicas é idéntica, ainda que a duragdo do procedimento seja
significativamente mais curta nos individuos submetidos a ESE. %

Também o tamanho das lesdes excisadas afeta a eficacia das técnicas, sendo um fator que deve
ser considerado na selecao da abordagem das LSE-MP.

De acordo com Lu et al e Xu et al, a ESE e STER apresentam resultados terapéuticos idénticos
na ressecdo de lesGes inferiores a 1 a 1,5cm. Ja em lesdes de maior dimensdo, ambos os autores
preferem a STER, pela menor incidéncia de complicagdes e maior taxa de resse¢cdo completa.?>>*

Além do tamanho, também o formato das lesGes tem impacto na aplicabilidade das técnicas de
ressecdo endoscopica, tendo Wang et al identificado o tamanho e uma forma irregular das lesdes
como preditores independentes de ressecio endoscépica dificil. >

Por fim, alguns estudos comparam os resultados da STER com os da abordagem cirurgica,
reportando taxas idénticas de ressec3o RO e complicacdes. ®#7* A STER apresenta, ainda, algumas
vantagens em relacdo a cirurgia, nomeadamente uma menor dura¢do do procedimento e de

internamento, sendo esta técnica considerada uma boa alternativa para a resse¢io de LSE-MP.76271
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4.2.2. Estomago
O estdmago pode ser dividido em multiplas por¢des, as quais apresentam caracteristicas
anatomicas distintas. Assim, a eficacia e seguranca das diferentes técnicas de resse¢do endoscopica

neste érg3o varia de acordo com a regido do estémago em que as LSE se localizam. *

4.2.2.1. Disse¢ao

4.2.2.1.1 Nao transmural

De um modo geral, as técnicas de disse¢do ndo transmural sdo consideradas eficazes na
ressecdo de LSE gastricas com origem na quarta camada, apresentando taxas de ressecdo em bloco
entre os 74,3% e 100%. 29223772775 Ag taxas de recessdo RO mostram-se, também, elevadas nestes
estudos, variando entre 0s 67,5% e 100%, na maioria dos estudos analisados.2%2%7277>

A ESE pode ser implementada em todas as regides do estbmago, embora algumas localiza¢des
sejam mais desafiantes e impliquem a realizacdo da técnica em retroversdo, como por exemplo, o
fundo gastrico e a pequena curvatura. Também no cardia é possivel a realizagdo de ESE em
retroversdo, contudo, nesta localizac3o esta n3o é a técnica idealmente recomendada.”®

As taxas de perfuracgdo variam entre 0% e 26% nos estudos selecionados. 2922255475

A maioria dos estudos reporta taxas de hemorragia entre os 0,9% e 6%, contudo existe alguma
variabilidade, com Lee et al e Wang et al a referir taxas de hemorragia de 13,3% e 18,8%,
respetivamente, 223754577275

A presenca de sintomas associados ao extravasamento gasoso como pneumotorax,
pneumoperitoneu e enfisema subcutaneo foram reportadas por dois estudos, com taxas préoximas dos
13%. 25,37

Outros sintomas como febre, dor abdominal e nduseas foram, também, ocasionalmente
reportados. 274

Até ao momento, as guidelines existentes ndo estabeleceram um limite maximo para o
tamanho das LES-MP localizadas no estdbmago que sdo ressecaveis utilizando esta técnica. Embora
alguns estudos reportem a ressecao eficaz de lesdes com 6¢cm, Xiu et al identificou a dimensdo das
lesBes igual ou superior a 3cm como um preditor independente de dificuldade endoscépica.??

Relativamente a outros fatores que influenciam a eficacia desta técnica no estdmago, Biafek et
al verificou que o risco de falha da ressecdo em bloco é superior quando a superficie da lesdo
conectada com a MP é mais extensa ou quando a les3o tem um crescimento para além da MP.”® Estes
resultados sao consistentes com o estudo de An et al, que identificou a relagdo dos tumores com a

MP como um fator de risco independente para perfuragdo, tendo concluido que a ressecdo por ESD é

mais segura em lesdes com um crescimento endoluminal e uma menor conexdo com MP. 72
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4.2.2.1.2. Transmural

A aplicabilidade e eficacia da técnica Freehand EFTR na ressec¢do de lesGes gastricas com origem
na MP foi validada por inimeros estudos, sendo reportadas taxas de ressecdo completa e em bloco
entre 0s 93,4% e os 100%. 152242557780 Eyiste, contudo, alguma variabilidade, com Gu et al e Shichijo
et al a reportar a taxas de resse¢ao RO de 72,2% e 77%, respetivamente.

No que diz respeito a aplicabilidade desta técnica com base na localizacdo das LSE-MP, a EFTR
pode ser aplicada em todos os segmentos gastricos, ainda que em alguns o processo seja mais
complexo, nomeadamente no fundo géstrico proximal. 8182

O fundo gastrico é uma area de dificil abordagem endoscépica, contudo, a Freehand EFTR é
considerada, por inUmeros estudos, uma técnica eficaz e segura nesta localizagdo com taxas de
ressecdo RO e em bloco préximas dos 100% e com uma reduzida incidéncia de complicacdes graves.?*
84

A localizacdo da lesdo dentro do fundo gastrico influencia, também, a facilidade da ressecao,
tendo Li et al verificado uma maior dificuldade na ressecdo de leses localizadas préximo do cérdia,
resultando numa maior duragdo do procedimento. (B. Li et al. 2019)

Relativamente as complicacGes associadas a técnica de Freehand EFTR, a ocorréncia de
pneumoperitoneu é frequente ao realizar este procedimento, considerando que é realizada a
perfuracdo ativa da parede do TD. Contudo, este é frequentemente assintomatico e resolvido
conservadoramente, embora Huang et al reporte 5 casos de pneumoperitoneu grave, com
necessidade de descompress3o para a sua resolucdo. >1681886 Qutras complicacdes associadas ao
extravasamento gasoso, como pneumotdérax, foram raramente reportadas. ”’

Complicagdes graves como peritonite ou perfuracao tardia foram raramente reportadas, sendo,
geralmente, resolvidas sem necessidade de cirurgia. 77/

A hemorragia intra-operatdria foi reportada por alguns estudos, com taxas entre os 12% e 21%,
sendo, a maioria dos casos controlada por via endoscdpica, embora Gu et al reporte 1 episédio de
hemorragia massiva com necessidade de intervenc3o cirdrgica. 16:22°587.88

A hemorragia tardia foi menos frequentemente documentada, sendo reportadas taxas
inferiores a 8% pelos estudos que avaliam a presenca desta complicagdo.848>87:89

Complicagdes minor como dor abdominal e febre foram reportadas com alguma frequéncia,
mas resolvidos com tratamento conservador. 2242788084

A Freehand EFTR tem-se mostrado como uma alternativa vidvel a ressecdo cirurgica de LSE-MP,
estando recomendada pela ESGE na ressecdo de lesées com um didametro maximo de 4cm, ainda que

haja evidéncia de ressecdo de LSE de maiores dimensdes.® Importa destacar que estas guidelines s3o

relativas a LSE na sua totalidade e ndo apenas relativas a lesdes da MP, o foco desta dissertacao.
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Contudo, esta recomendacao vai de encontro a estudos focados em LSE com origem na MP como
Zhang et al e Xiu et al que descrevem a aplicabilidade desta técnica em lesGes até uma dimensdo

maxima de 3,5cm e 4 ¢cm, respetivamente.?%34

4.2.2.2 STER

A STER é idealmente utilizada no eséfago pelas suas caracteristicas anatémicas que permitem
a progress3do do endoscépico em linha reta e pela sua forma tubular que facilita a disse¢do. %7°
Contudo, esta técnica tem vindo a ser utilizada no estdbmago, embora o procedimento se mostre mais
desafiante, dada a flexibilidade e distensibilidade deste 6rgdo, assim como pela presenca de pregas
gastricas, que dificultam a orientac3o e estabelecimento do tunel submucoso. 3

A eficacia da STER na ressecdo de lesdes gastricas provenientes da MP foi avaliada numa revisdo
sistematica que incluiu 16 estudos com um total de 154 lesGes. Esta revisdo reportou taxas de resse¢do
RO e em bloco de 100% e 97,9%, respetivamente. 13

Contudo, tendo em conta as caracteristicas anatémicas deste érgao, a aplicabilidade e eficacia
da STER variam mediante o segmento gastrico onde as lesdes se localizam.

De um modo geral, no cardia, a eficacia da STER para a resse¢do de LSE-MP parece estar
diminuida, com taxas de ressec¢do RO a variar entre os 60% e 78,7%, na maioria dos estudos, ainda que
exista alguma variabilidade, com Lu et al a reportar uma taxa de ressecio RO de 97,7%.%%7476%° Apesar
da menor eficécia, esta técnica permanece recomendada no cardia.”®

O fundo gastrico é uma regido especialmente dificil para a realizacdo de STER, ndo sé pelo
limitado campo visual, mas também pela necessidade de retroversdo do endoscépio, o que torna o
procedimento tecnicamente dificil e, em muitos dos casos, impossivel. 1>7691

No sentido de ultrapassar este desafio, Lu et al desenvolveu uma técnica de STER transcardia,
na qual o tunel submucoso é iniciado no eséfago distal ou cardia e extendido até ao fundo gastrico,
permitindo excisar LSE-MP localizadas no fundo gastrico até 8cm abaixo do cardia. 7% Recorrendo a
esta técnica, o autor foi capaz de excisar 18 lesdes nesta localizac3o. °2 A ressec¢do por STER de LSE-
MP localizadas no fundo foi também reportada por Xiu el al e Li el al, com taxas de resse¢do RO de
85,5% e 100%, respetivamente, embora o tamanho das suas amostras seja reduzido, sendo
necessdarios mais estudos para avaliar a aplicabilidade desta técnica no fundo gastrico.?%*3

Contudo, em lesdes localizadas no fundo distal, a mais de 8cm do cardia, ndo é possivel realizar
este procedimento, mantendo-se esta uma area desafiante de abordar endoscopicamente. 7®

A abordagem endoscépica da pequena curvatura gera, ainda, algum debate, embora diversos

estudos reportem a ressec3o eficaz de LSE-MP localizadas nesta regido. 3476789 De um modo geral,

a STER é aplicavel na regido proximal da pequena curvatura, contudo, na regido mais distal, proxima
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do antro, esta técnica mostra-se especialmente desafiante, dada a dificuldade em manobrar o
endoscépio de modo a estabelecer e manter um tunel submucoso. 3678
As restantes dreas do estdbmago, nomeadamente a grande curvatura do antro gastrico e a

grande maioria do corpo do estdmago s3o, geralmente, acessiveis por STER. 217578 As taxas de
ressecdo RO do corpo gastrico sdo dificeis de avaliar, uma vez que a maioria dos estudos nao realiza
uma analise individual da eficacia mediante a localizagdo anatémica da lesdo, contudo Xiu et al e Li et
al reportam taxas de resse¢do RO de 100% nas LSE-MP localizadas no corpo géstrico ressecadas por
STER. 2293

No que diz respeito a seguranca desta técnica, de acordo com a meta-analise supracitada, foi
reportada uma grande diversidade de complicagdes, com taxas a variar entre 0% e 42,9%. As
complicagbes mais frequentemente reportadas foram as associadas ao extravasamento gasoso,
nomeadamente pneumotodrax, enfisema subcutdneo e pneumomediastino, assim como o derrame
pleural. A ocorréncia de perfuracdo e dor tordcica foram reportadas com alguma frequéncia.'® Apesar
da sua frequéncia, a maioria destas complicacdes foram eficazmente resolvidas conservadoramente.

Outros estudos retrospectivos, ndo incluidos nesta meta-analise reportam alguns episédios
de hemorragia intraoperatdria, um dos quais superior a 500 ml, porém eficazmente resolvido por via
endoscépica. &%
A maioria dos estudos atuais ndo avalia a presenca de complicacdes com base na localizacao

anatémica das lesdes excisadas, o que limita a avaliacdo da seguranca em cada regi3o gastrica.l>3678%3

4.2.2.3. Ressecao assistida por laqueacgao

A eficécia das técnicas de ressec¢do assistida por laqueacdo elastica no estbmago foi reportada
por diversos estudos, apresentando taxas de ressecdo completa e em bloco globalmente préximas
dOS 100%.14,39,40,42,43,94

A perfuragdo é a complicacdo mais frequentemente avaliada nos estudos relativos a estas
técnicas. Em 2 estudos distintos, Liu et al reporta a presenca de perfuragdo em 20% e 11.11% dos
casos, tendo todas as perfuracdes sido eficazmente resolvidas por via endoscépica. *>** Contudo,
outros estudos reportam a realizacdo eficaz destas técnicas sem qualquer episddio de perfuracao.
14,42,68

A maioria dos estudos analisados reportaram a auséncia de hemorragia pds ou intra-
operatdria, tendo Liu et al reportando hemorragia intraoperatdria em 5,55% dos casos.'#4>%4

Outras complicac¢des incluiram dor abdominal, reportada por Liu et al e Gu et al em cerca de
5% dos casos, assim como um episddio de peritonite, reportada por Gu et al, resolvido com

antibioterapia.*>**
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Importa ter em consideracao que na maioria dos estudos as LSE apresentavam um crescimento
intraluminal e se localizavam no fundo ou corpo gastrico, sendo raras as lesGes excisadas recorrendo
a esta técnica localizadas no antro gastrico ou cardia. 143940424394

Liu et al procurou perceber se a ocorréncia de perfuragdo estaria relacionado com a localizagdo
das lesoes, tendo verificado que a taxa de perfuracao foi superior nas LSE-MP localizadas no fundo

gastrico, quando comparadas com as localizadas no corpo, algo que podera ser explicado pela menor

espessura da parede do fundo géstrico.®*

4.2.2.4. EFTR nao exposta

Embora os dispositivos de ressecdo transmural tenham sido criados para ressecao de lesdes
colorretais, o FTRD gastroduodenal, recentemente aprovado pela FDA, tem sido utilizado com sucesso
na ressecdo de lesdes gastricas e duodenais, com taxas de resse¢dao completa entre os 75% e 94%.

46,49,51,52,95-97

Inimeros dos estudos supracitados incluem lesdes provenientes da MP, embora nao realizem
uma analise independente dos seus resultados com base na camada de origem da les3o. °*%7

Ja Choi et al teve em consideracdo a camada de origem das lesGes ressecadas, reportando, a
ressecdo de 15 LSE gastricas e duodenais com origem na MP, obtendo resse¢do RO e em bloco em 13
dos casos (86,7%).%®

Diversos outros autores reportam casos de resse¢dao completa de LSE-MP localizadas no
estdmago. 9%989°

A realizacdo de EFTR ndo exposta sem recorrer ao FTRD foi, também, aplicada no estbmago
para a ressec¢do de lesdes exclusivamente da camada MP. Wang et al avaliou a eficacia e seguranca da
EFTR assistida por OTSC na ressecdo de 40 GIST gastricos provenientes da MP, tendo reportado a
ressecdo completa em bloco de 37 das lesGes. Relativamente as restantes 3 lesGes, 2 delas foram
excisadas apds serem divididas em fragmentos de menores dimensdes e 1 lesdo terd caido para a
cavidade gastrica com o OTSC, sendo posteriormente recuperada, razdo pela qual a taxa de sucesso
deste procedimento foi considerada 100%. */

Relativamente a seguranca das técnicas de EFTR ndo exposta, a literatura relativa a ressec¢do de
lesGes especificamente da MP é escassa, uma vez que a maioria dos estudos ndo avalia a incidéncia
de complicagdes mediante a sua camada de origem. Wang et al € um dos Unicos estudos que avalia a
seguranca desta técnica em LSE-MP, o qual negou a ocorréncia de hemorragia, perfuragdo, dor

abdominal ou outras complica¢des graves nos 40 pacientes submetidos a resse¢do de GIST gastricos

recorrendo a EFTR assistida por OTSC. ¢/
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Outros estudos que incluem lesGes ndo exclusivamente da MP reportam a ocorréncia de
complicacbes como hemorragia intraoperatéria ou tardia, a maioria das quais ligeiras, resolvidas
endoscopicamente, com excecao de Hajifathalian et al que reporta 4 casos de hemorragia major, com
necessidade de transfusdo e/ou vasopressores.*®%>297 Qutras complica¢des como perfuracio,
peritonite e lesdo esofagica provocada pela passagem do dispositivo de ressecdo transmural foram
raramente reportadas. 46°%%

No que diz respeito a aplicabilidade das técnicas de EFTR ndo expostas nas diferentes regides
do estdbmago, diversos estudos incluem lesdes localizadas no corpo gastrico, reportando resultados
favordveis. 2% J3 no antro gastrico, o procedimento mostrou-se tecnicamente mais dificil pela
elevada espessura da sua parede. >°® Pela flexibilidade limitada do FTRD, este dispositivo nem sempre
consegue atingir lesdes localizadas em regides mais dificeis, como o fundo gastrico.>?

Ja no que diz respeito a dimensdo das lesdes, o FTRD estd indicado na ressecdo de lesGes
gastricas com uma dimensdo maxima de 2,5cm, embora a aplicabilidade possa estar limitada a lesGes

de menor dimens3o na presenca de fibrose extensa. *°

4.2.2.5 Estudos comparativos

A literatura relativa a abordagem endoscopica de LSE gastricas com origem na MP é vasta,
existindo inUmeros estudos que comparam a aplicabilidade das diversas técnicas de ressec¢do
endoscoépica no estbmago.

Neto et al publicou uma revisdo sistematica e meta-analise que incluiu um total de 588 lesGes
e procurou comparar as técnicas ESE e STER. Este estudo verificou que estas técnicas estavam
associadas a uma eficacia e seguranca idénticas, contudo, a duragdo do procedimento mostrou-se
inferior na ESE.>® Estes resultados mostram-se consistentes com os de Xu et al e Lu et al que
reportaram uma idéntica eficacia para ambas as técnicas na ressecdo de lesdes inferiores a 1,5cm e
1cm, respetivamente. Ja nas lesGes de maiores dimensGes, ambos recomendam a STER, pela maior
taxa de ressec3o RO e menor incidéncia de efeitos adversos. 2>

A eficacia da STER ¢, também, comparada com a Freehand EFTR num estudo de Chiu et al,
reportando taxas de ressecao em bloco significativamente superiores na EFTR, embora os pacientes
submetidos a esta técnica tenham retomado a alimentacdo por via oral mais lentamente, implicando
uma maior duracdo do internamento.”

E ainda possivel identificar alguns estudos que comparam a aplicabilidade das técnicas STER,
ESE e Freehand EFTR, nomeadamente Xiu et al, que reportou uma igual eficacia entre as trés técnicas,
para LSE-MP inferiores a 4cm. J& para lesGes superiores a 4cm, a ESE e a EFTR mostraram-se op¢oes

possiveis.??
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Os estudos comparativos com técnicas de resse¢do endoscdpica assistida por laqueacdo elastica
sdo menos frequentes, porém Ge et al compara a eficacia da Freehand EFTR com a da L-EFTR, tendo
considerado ambas as técnicas igualmente eficazes.’ Ja Liu et al comparou as técnicas de ESR-EB e
ESE, reportando igual eficacia em ambas as técnicas, porém uma menor incidéncia de EA e uma menor
duracdo do procedimento na ESR-EB.1

Existem, também, alguns estudos que comparam a aplicabilidade das técnicas de ressecdo
endoscoépica com a abordagem cirurgica, nomeadamente Zhao et al, que comparou os outcomes de
190 pacientes submetidos a Freehand EFTR ou a ressecdo cirurgica. O autor verificou que, embora o
grupo submetido a EFTR tenha apresentado uma taxa de resse¢do em bloco inferior, este grupo
apresentou uma menor incidéncia de EA e uma menor duracdo do procedimento e internamento.

Também Liu et al verificou resultados semelhantes, reportando uma menor incidéncia de
complicagBes no grupo submetido a EFTR, embora a sua taxa de resse¢do em bloco seja inferior a da
cirurgia, em LSE-MP superiores a 3 cm.”®10!

Ja Kahaleh et al comparou a seguranca e eficacia da STER, Freehand EFTR e cirurgia, reportando
taxas de ressec¢do RO e de EA idénticas, ainda que a cirurgia se tenha associado a uma maior duragdo
da intervencdo e de internamento.5?

Por fim, Lee et al comparou a ressegdo cirurgica com STER e ESD, tendo verificado igual eficacia

e segurancga nos trés procedimentos. ¥’
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4.2.3. Duodeno
O duodeno é uma localizacdo particularmente dificil de abordar endoscopicamente, dada a
reduzida espessura da sua parede, a sua extensa vascularizacdo e pelo facto da sua parede posterior
ndo possuir serosa. Estes fatores aumentam a suscetibilidade do duodeno a complicacdes como
hemorragia e perfuracdo, com possivel desenvolvimento de peritonite pelo extravasamento de

conteudo biliar e pancredtico. 6102103

4.2.3.1. Disse¢ao

4.2.3.1.1. Nao transmural

A utilizacdo de técnicas como ESD e ESE no duodeno é possivel, porém dificil de concretizar de
forma segura, dadas as caracteristicas anatémicas desta regido, ndo sendo uma técnica recomendada
pela ESGE. 5104

A ESD é considerada, por alguns estudos, como uma alternativa a abordagem cirurgica de lesdes
duodenais origindrias de camadas superficiais do TD. Uma revisdo sistemdatica e meta-analise que
analisou 3672 lesdes ndao ampulares, reportou taxas de ressecao em bloco e RO de 98,1% e 86.3%,
respetivamente. Relativamente a complicacdes, reporta taxas de perfuracdo intra-procedimento e
tardia de 8,5% e 2%, respetivamente e de hemorragia intra-procedimento e tardia de 0,01% e 3,8%,
respetivamente, com 1,2% dos pacientes a necessitar de abordagem cirurgica. Contudo, estes dados
sdo relativos a lesGes originarias da mucosa, muscular da mucosa e submucosa, ndo sendo possivel
averiguar a seguranca desta técnica para lesées da MP. 13

Até ao momento, a literatura relativa a utilizacdo destas técnicas na ressec¢do lesdes duodenais
com origem na MP é escassa, sendo Zhang et al um dos Unicos estudos que reporta a ressecdo de
lesGes com estas caracteristicas. Este estudo descreve taxas de resse¢do em bloco e RO de 90,3% e
100%, respetivamente e reporta 4 casos com necessidade de intervengdo cirurgica, 2 dos quais por
perfuracdo e hemorragia intra-operatdria, respetivamente e 2 por perfuragdo tardia. Contudo,
importa referir que apenas 12 das 62 lesGes excisadas eram origindrias da MP, limitando a
generaliza¢do destes resultados a lesdes da MP.10>106

No que diz respeito as limitacGes desta técnica, a localizacdo duodenal, constitui, por si sé um
desafio, estando associada a menores taxas de ressecdo RO e a uma maior incidéncia de complicagGes
que os restantes 6rgdos do TD.X” Ainda assim, em algumas areas duodenais a disse¢3o torna-se
especialmente dificil, nomeadamente na parede posterior do bulbo duodenal e na juncdo entre o

bulbo e a por¢do descendente do duodeno.*®
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4.2.3.1.2. Transmural

Historicamente, a Freehand EFTR era evitada no duodeno, ndo sé pela complexidade do
procedimento nesta localizacdo, mas também pela elevada morbimortalidade associada a perfuracdo
tardia, em casos de encerramento incompleto da parede duodenal. %8

Atualmente a evidéncia relativa a utilizacdo desta técnica para a resse¢do de LSE duodenais com
origem na MP &, ainda, limitada.®

Xu et al avaliou retrospectivamente 105 pacientes submetidos a Freehand EFTR para ressecao
de LSE-MP localizadas no duodeno reportando taxas de ressecdo em bloco e RO de 94,2%.%® Outros
estudos reportam resse¢do RO e em bloco de 100% das LSE-MP excisadas, embora tenham amostras
de menor dimens3o. 778108

Apesar dos resultados favoraveis previamente mencionados, existe alguma heterogeneidade
de resultados, com Luo et al a reportar taxas de ressegdo RO de 42,9%, apesar da ressecao em bloco
de 95,2% das 42 LSE-MP abordadas.?’

Relativamente a segurancga desta técnica, embora alguns case reports descrevam a ressecao das
lesdes sem qualquer complicacd08>19%110 estudos com amostras de maior dimensdo reportaram a
ocorréncia de complicagdes major como hemorragia tardia em 2,4% a 4,9% dos doentes, com
necessidade de transfus3o sanguinea e abordagem cirlrgica em cerca de metade dos casos.?®8111

Episodios de perfuragdo foram reportados em 2,4% a 3,1% dos casos, a maioria das quais
resolvidas endoscopicamente, porém, com alguns autores a reportar a necessidade de intervencdo
cirdrgica.?®®

A ocorréncia de infecdes foi, também, uma complicagcdo associada a este procedimento, com
estudos a reportar infegdo retroperitoneal em 2,4% e 3,9% dos casos e com Guo et al a reportar
peritonite localizada em duas das trés LSE-MP excisadas. 28778

Outras complicacdes menos frequentemente reportadas incluem edema da parede duodenal,
hidrotérax e formagao de fistulas.?®8°

Xu et al avaliou a seguranca desta técnica em LSE-MP localizadas no duodeno, tendo verificado
gue a incidéncia de EA foi significativamente superior em lesdes com uma dimensdo maior ou igual
que 2cm (30.4%), quando comparada com lesOes inferiores a 2cm (2,6%). Assim, no duodeno, a
Freehand EFTR estd limitada a lesdes com uma dimensdo maxima de 2cm.?®

Este estudo verificou, também, que lesGes periampulares estdo associadas a um maior risco

de EA, quando comparada com lesdes localizadas no bulbo ou na junc3o bulbo-22 por¢do duodenal.?®
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4.2.3.2. STER

A literatura relativa a utilizacdo da STER no duodeno é escassa, dado o elevado risco de

perfuracdo, ndo estando recomendada pela ESGE a sua utilizac3o nesta localizac3o. ®°

4.2.3.3. Ressecao assistida por laqueacgao

A literatura relativa a utilizagdo de técnicas de laqueacdo endoscépica para ressecdo de LSE-MP
no duodeno é extremamente limitada. Existe, contudo, um estudo que reporta a ressec¢ao eficaz de
uma LSE duodenal originaria na MP sem ocorréncia de complicacGes, recorrendo a técnica de RLUB,
o que reforca a necessidade de realizacdao de mais estudos nesta localizacao no sentido de averiguar

a seguranca e eficicia desta técnica no duodeno.”

4.2.3.4. EFTR nao exposta

Os dispositivos de ressecao transmural foram, recentemente, aprovados para o duodeno,
apresentando taxas de ressecdo RO a variar entre 0s 63,2% e 83%.1127114 Porém, a maioria dos estudos
nao sdo especificos da MP, sendo Choi et al dos Unicos estudos que distingue a camada de origem das
lesdes, reportando ressecdo RO de 86,7% das lesdes géstricas e duodenais.*®

Outros autores realizam EFTR ndo exposta sem recorrer ao FTRD, mas sim realizando EFTR
assistida por OTSC, nomeadamente Andrisani et al que utiliza esta técnica e reporta taxas de resse¢do
em bloco e RO de 100% e 75%, respetivamente.'!> Também Wei et al reporta taxas de resse¢io em
bloco e RO de 100% e 92,3, respetivamente, sendo trés das lesbes originarias da MP e excisadas com
sucesso. Este autor considera que a realizacdo de EFTR assistida por OTSC podera trazer vantagens
guando comparado com o FTRD para ressecao de lesdes duodenais, uma vez que o dispositivo de
OTSC apresenta maior flexibilidade e um menor calibre que o FTRD, o que podera trazer vantagens no
duodeno, dado o seu limen estreito.*®

Relativamente a seguranca, tal como no estdmago, a maior parte dos estudos ndo distingue a
camada de origem das lesdes aquando da apresentacgdo da incidéncia de complicac¢des, a qual variou
entre os 0 e 16%. A hemorragia foi a principal complicacdo descrita e foi, geralmente, gerida

44,46,48,51,52,97,112,113,115

endoscopicamente. Episédios de perfuragdo, peritonite e lesdo esofagica

provocada pela passagem do dispositivo de ressecdo transmural foram raramente reportados. 6°%%
No que diz respeito as limitagdes desta técnica, tal como no estdbmago, o FTRD esta
recomendado para ressecdo de LSE-MP com uma dimensdo maxima de 2,5cm, ou menor, se a area a

ressecar for pouco flexivel ou extensamente fibrosada.®>*
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Por fim, as lesGes ressecadas por FTRD no duodeno devem estar a uma distancia minima de
2cm da papila duodenal, no sentido de diminuir o risco de complicagcdes, como o aprisionamento

acidental da via biliar com um clip.®

4.2.3.5 Estudos comparativos

Os estudos comparativos relativos a diferentes técnicas de resse¢do endoscopica no duodeno
sdo raros. Luo et al é um destes estudos, tendo avaliado a eficacia e seguranca das técnicas de ESD e
Freehand EFTR para a ressecao de lesdes duodenais. O autor reporta taxas de ressecdao RO
semelhantes em ambas as técnicas, contudo, considera que a EFTR é vantajosa na ressec¢do de lesGes
origindrias na MP, particularmente as com um padrdo de crescimento extraluminal.®
Outros estudos que comparem diretamente diferentes técnicas de resse¢cdo endoscdpica entre

si, ou com a abordagem cirdrgica, poderdo ser Uteis para auxiliar na selecdo da técnica ideal de

abordagem de lesdes duodenais.
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4.2.4. Célon

4.2.4.1. Dissecao

4.2.4.1.1 Nao transmural

As técnicas de disse¢do ndo transmural sdo amplamente utilizadas na resse¢do de lesdes
colorretais provenientes das camadas superficiais da parede do TD, com uma meta-analise a reportar
taxas de ressecdo RO de 81.2% e 93%, nos paises ocidentais e asiaticos, respetivamente e taxas de
complicacdes de 3.1% e 0.8%, respetivamente. **’

Contudo, embora a ESGE recomende a utilizacdo da ESD na ressecao de lesGes colorretais
superficiais da parede do TD, nomeadamente tumores neuroenddcrinos com dimensao superior a
2cm, a evidéncia relativa a utilizagcdo desta técnica para ressecdo de lesdes com origem na MP no
célon é bastante limitada.®*’

Um estudo retrospetivo que avaliou a aplicabilidade da ESD na ressecao de lesdes colorretais,
verificou que as LSE-MP apresentaram um maior risco de efeitos adversos e perfuracao, quando
comparadas com lesdes com origem na mucosa e submucosa.®

Dada a escassez de dados relativos a eficicia e seguranca das técnicas de disse¢do nao
transmural para resse¢do de LSE-MP localizadas no célon, estas técnicas ndo estdo, atualmente,
recomendadas pelas guidelines disponiveis. ©

Importa ainda destacar que, pelas suas caracteristicas anatdmicas, a ESD torna-se

particularmente dificil no célon direito, onde a parede é fina.'*

4.2.4.1.2. Transmural

A utilizagdo de técnicas de disse¢do transmural, como a Free-hand EFTR no célon é rara, dado a
realizacdo de perfuracdo ativa com elevado risco de infe¢cdo peritoneal, quando comparado com
técnicas de EFTR n3o expostas. 1%

Yalikong et al realizou um dos Unicos estudos que avaliam a eficacia e seguranca da Freehand
EFTR na ressecdo de LSE-MP, localizadas no célon e reto. Este reporta a ressecdo RO de todas as leses
selecionadas, 16 das quais localizadas no célon. No que diz respeito a complicacGes, foi reportada
ocorréncia de sindrome pds-polipectomia em 11,54% dos casos, assim como um caso de hemorragia
tardia, com necessidade de hemostase endoscdpica emergente, e uma perfuragdo tardia, com
necessidade de transferéncia para laparotomia exploradora para repara¢do da mesma.'?® Importa
referir que as taxas de complica¢des reportadas dizem respeito a totalidade das lesdes ressecadas,

incluindo 10 LSE-MP retais, ndo sendo os dados exclusivamente relativos a lesdes do colon.
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Assim, este estudo demonstra a potencial viabilidade desta técnica em LSE-MP colorretais, algo
particularmente importante em centros onde os dispositivos de ressecao transmural ndo exposta nao

est3o disponiveis, destacando a importancia de mais estudos que validem estes dados.!?

4.2.4.2. STER

A literatura relativa a utilizacdo da STER para lesGes da MP localizadas no célon é escassa, dada
a dificuldade de implementac¢do desta técnica neste érgdo, pela baixa espessura da parede célica e
presenca de pregas que tornam a cria¢cdo de um tunel submucoso tecnicamente dificil.!?* Contudo,
em 2024, Luo et al reporta a ressecdo completa de uma lesdo com origem na MP, localizada no célon
transverso com cerca de 2cm de didmetro, recorrendo a esta técnica, sem evidéncia de
pneumoperitoneu intraoperatério ou de outras complicagGes. Este estudo sugere a viabilidade deste
procedimento no célon e destaca a importancia de realizacdo de mais estudos no sentido de avaliar o

potencial de utilizacdo mais alargada da STER neste 6rgdo. 1%

4.2.4.3. Ressecao assistida por laqueacgao

A literatura relativa a utilizacdo de técnicas de lagueacdo elastica na ressecc¢ado de lesdes da MP
localizadas no célon é, ainda, escassa dado o risco de perfuracdo e limitado campo visual.}?? Ainda
assim, Liu et al reporta a ressecdo eficaz de um GIST de 6mm com origem na MP localizado no célon
transverso, recorrendo a Ligation-assisted endoscopic full-thickness resection combined with
presuture (L-EFTR-P), uma variante da técnica L-EFTR, na qual sdo utilizados clips para suturar
parcialmente a lesdo, previamente a ressecdo transmural, com o objetivo de aumentar a seguranca
do procedimento. 122 O resultado favoravel descrito por este case report sugere a potencial viabilidade
desta técnica na abordagem de LES do cdlon, em contextos selecionados, embora sejam necessarios
estudos com amostras de maior dimensdo que comprovem a eficacia e seguranca da L-EFTR-P no

colon.

4.2.4.4. EFTR nao exposta

A aplicabilidade de dispositivos de ressecdo transmural (FTRD) na ressecdo de lesdes colorretais
foi descrita por iniUmeros estudos, sendo, atualmente, reconhecida pela ASGE como uma alternativa
para a ressec3o de lesdes localizadas no TD baixo.®

Uma revisdo sistematica e meta-andlise recente, que incluiu um total de 555 lesdes colorretais
descreve taxas de ressecao RO e em bloco de 82,45% e 89,25%, respetivamente. Contudo, apenas
10,7% das lesGes sdo subepiteliais e, dentro destas, ndo é realizada uma andlise independente para as

lesdes provenientes da MP, sendo limitada a evidéncia relativa a lesdes originarias na MP.1%
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No que diz respeito a seguranca desta técnica, a meta-anadlise de Fahmawi et al reporta uma
taxa de 10,2% de complicagdes, entre as quais hemorragia (4,17%), sindrome pés-polipectomia (2,2%)
e perfuragdo (1,2%). A apendicite foi também reportada em 19,7% dos casos de lesdes peri-
apendiculares. 1%

Importa referir que a maioria dos estudos engloba lesGes do cdlon e reto, ndo realizando uma
anadlise independente da eficacia e segurangca mediante a localizacdo anatémica, o que limita a
interpretacao destes dados.

Até ao momento, a evidéncia relativa a eficacia e seguranca desta técnica na excisdo de lesdes
colorretais originarias da MP ¢é limitada, dada a escassez de estudos dirigidos a esta camada. Contudo,
a existéncia de estudos que incluem LSE-MP e reportam resultados favordveis podera sugerir a
potencial aplicabilidade destes dispositivos em lesdes da quarta camada. 1%

A principal limitacdo do FTRD no célon é o tamanho do cap distal, o qual permite a ressecdo
de lesdes com uma dimens3o maxima de 3cm.** N3o obstante, Dolan et al verificou uma maior eficacia

desta técnica em lesdes inferiores a 2cm.'?

4.2.4.5. Estudos comparativos

Também no cdélon é possivel identificar estudos que comparam a eficacia e seguranca entre
algumas das técnicas de resse¢do endoscdpica, ainda que, na sua maioria, ndo sejam exclusivamente
relativos a lesGes originarias da MP. Neste 6rgdo, a maioria dos estudos comparativos diz respeito a
ressecdo recorrendo ao FTRD ou a técnicas de disse¢do ndo transmural (ESD).

Falt et al avaliou a eficacia e seguranca do FTRD e da ESD, na ressecdo e 102 lesGes neoplasicas,
tendo concluido que o FTRD estd associado a uma maior taxas de resse¢do R0, a uma menor incidéncia
de efeitos adversos e a uma menor duracdo do procedimento.?® J4 uma revis3o sistemdtica e meta-
analise que incluiu 530 lesbes colorretais, reportou taxas de resse¢do RO e em bloco idénticas em
ambas as técnicas, embora tenha verificado uma menor incidéncia de complicagdes nos individuos
submetidos a ressec3o utilizando o FTRD. 12¢

Apesar da auséncia de estudos comparativos diretos das técnicas endoscdpicas com a cirurgia,
diversos estudos consideram o FTRD uma alternativa eficaz a cirurgia, sobretudo em pacientes de alto

risco cirurgico, dada a elevada morbilidade associada a abordagem cirdrgica.'?’ 1%
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4.2.5. Reto

4.2.5.1. Disse¢ao

4.2.5.1.1 Nao transmural

As técnicas de disse¢do nao transmural, como ESD, sdo amplamente utilizadas na ressecédo de
lesBes retais superficiais, estando recomendada pela ESGE na ressecdo de tumores neuroenddcrinos
com dimens3o superior a 2cm.® Contudo, tal como no célon, a evidéncia relativa a utilizagdo desta
técnica em LSE-MP retais é escassa, hdo estando, ainda, recomendada pelas guidelines atuais. 130131

Ainda assim, um estudo de Park et al avaliou a ressecdo de 107 LSE colorretais, incluindo
lesGes com origem na MP, com resultados favoraveis, o que podera sugerir a viabilidade desta técnica

na ressecdo de lesdes retais da MP, ainda que mais estudos sejam necessarios para validar estes

resultados. 8

4.2.5.1.2. Transmural

Multiplos casos de ressecdo eficaz de lesGes retais utilizando a técnica Freehand EFTR sdo
reportados. *2133 Contudo, a maioria das lesdes descritas tém origem nas camadas superficiais da
parede do TD, sendo limitada a evidéncia relativa a leses da MP.

O estudo de Yalikong et al, previamente descrito, € um dos Unicos estudos identificados que
avalia a eficacia e seguranca da Freehand EFTR de LSE colorretais da MP e reporta a ressecdo RO de 10
LSE-MP localizados no reto.'?’ Também Liu et al reporta a ressec3o eficaz de um GIST retal recorrendo
a técnica Freehand EFTR.1%*

No que diz respeito a seguranca desta técnica, Yalikong et al reporta a ocorréncia de sindrome
pos-polipectomia, hemorragia tardia, e uma perfuracdo tardia, com necessidade de encerramento
cirdrgico. 12°

Estudos com uma amostra de maior dimensdo sdo necessarios para averiguar a eficacia e

seguranca desta técnica na ressecdo de LSE-MP.

4.2.5.2. STER

O numero de artigos relativos a utilizacdo da STER para lesGes retais com origem na MP
permanece reduzido. Contudo, em 3 case reports, publicados por Russo et al, Wallenhorst et al e
Mavrogenis et al, é descrita a ressecdo RO de GIST retais com origem na MP, com dimensdes de 12mm,
15mm e 30mm, respetivamente, sem evidéncia de complicacdes. Apesar da limitada evidéncia, estes

resultados sugerem a possivel viabilidade da STER para ressecdo de LSE nesta localizacdo.'3>1%7
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4.2.5.3. Ressecao assistida por laqueagao

Atualmente a evidéncia relativa a utilizacdo de técnicas de laqueacdo no reto é escassa,
existindo alguns estudos relativos a sua utilizagdo em lesdes oriundas de camadas superficiais do
TD.1%1% Contudo, dada a escassez de estudos relativos a aplicacdo desta técnica na ressecdo de lesdes

com origem na MP, as guidelines atuais n3o recomendam a sua utiliza¢do. ®

4.2.5.4. EFTR nao exposta

Os estudos relativos a utilizacdo de FTRD exclusivamente no reto sao raros, contudo, inimeros
estudos avaliam a ressecdo de lesGes colorretais, estando a sua eficacia comprovada, com taxas de
ressecdo em bloco e de 89,25% e 82,45%, segundo uma meta-analise recente.!?

A maioria dos estudos inclui lesdes localizadas no célon e reto e ndo divide as complicacbes com
base na camada de origem, razdo pela qual os resultados ndo sdo especificos de LSE-MP. Contudo, de
um modo geral, as complicacbes mais reportadas foram hemorragia, sindrome pds-polipectomia e
perfuracdo, com taxas de 4,17%, 2,2% e 4,17%, respetivamente.'?

Quanto ao tamanho maximo das lesGes excisadas recorrendo a EFTR ndo exposta, esta técnica

estd recomendada para lesées com uma dimens3o inferior a 3cm.*

4.2.5.5. Estudos comparativos

Os estudos comparativos exclusivamente de lesdes retais da MP sdo raros, contudo, Falt et al
comparou a ressec¢do recorrendo ao FTRD e a ESD de 52 e 50 lesGes, respetivamente, tendo concluido
qgue o FTRD apresenta uma maior taxa de resse¢do RO e em bloco, assim como uma menor incidéncia
de complicacdes e duracdo do procedimento. %

Ja no que diz respeito a comparagdo da abordagem cirlrgica com as técnicas endoscépicas, uma
revisdo sistematica que incluiu 11 estudos e um total de 1013 lesGes retais, verificou que a eficacia e
seguranca da cirurgia era idéntica a ESD, propondo que a preferéncia individual do paciente e do

médico sejam tidas em considerac3o na escolha da abordagem. 14°
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5. Discussao

Dada a auséncia de protocolos padronizados para a abordagem das LSE-MP do TD, a escolha
da técnica ideal para a ressec¢do destas lesdes continua por estabelecer.?®

O presente capitulo procura reunir e sistematizar a evidéncia disponivel relativa a abordagem

das LSE-MP, organizando as recomendacdes mais recentes em funcdo da sua localizacdo anatémica.

5.1. Esofago e JEG:
A STER é a abordagem de eleicdo para a ressecdo de LSE-MP localizadas no eséfago médio, distal
e na JEG, pela sua elevada eficécia e por preservar a integridade da camada mucosa, reduzindo o risco
de extravasamento de conteldo gastrointestinal e infecdo secundaria.®®*'*! De acordo com as
orientacOes da ESGE e ASGE, a escolha desta técnica esta recomendada para a ressecdo de lesGes até
aos 3,5cm e 4cm, respetivamente, embora haja evidéncia de resse¢do de lesdes de maior dimensao.
18,66,141
Em alternativa a STER, a ESE é uma opcdo viavel e igualmente eficaz em lesGes inferiores a 1 a
1,5cm, embora esteja associada a um maior risco de complicagdes em LSE com uma dimensao
superior.?>>* Esta técnica torna-se particularmente importante no eséfago superior, onde a STER ndo
é aplicavel, pela auséncia de espaco para criagdo do tunel submucoso.®
A evidéncia das técnicas de ressecdo transmural, como a Freehand EFTR, é menor, dado o
risco de complicagGes graves, contudo, em casos selecionados podera ser considerada.
Também a evidéncia relativa a utilizacdo das técnicas de EFTR ndo exposta e assistida por
lagueacdo elastica é escassa, ndo sendo frequentemente aplicadas no eséfago, embora a laqueacdo

seja muito usada em lesoes da submucosa ou muscular da mucosa.®

5.2. Estomago

No estdbmago a escolha da técnica de ressecdo endoscépica ideal depende de iniUmeros fatores,
nomeadamente a regido gastrica onde a LSE-MP se insere, assim como o seu tamanho e padrio de
crescimento.>%1®

No cérdia, a STER parece ser a estratégia de eleicdo para ressecdo de LSE-MP.>>7% A ESE é
também uma alternativa possivel, embora tenha de ser realizada em retrovers3o.”® A Freehand EFTR
pode também ser utilizada nesta localizacdo, sobretudo em lesdes com crescimento extraluminal.>®

No que diz respeito ao fundo gastrico, embora esta seja uma area particularmente dificil de
abordar endoscopicamente, as LSE-MP nesta localizacdo podem ser eficazmente ressecadas

recorrendo a STER, ESE ou Freehand EFTR. 758283 A L-EFTR é, também, uma alternativa em lesdes com

dimensdo inferior a 1,5cm.*
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A realizacdo de STER, na regido proximal do fundo, é possivel sem retroversdo do endoscépio,
se o tunel submucoso for iniciado no eséfago ou cardia. Esta técnica de STER transcardia torna
exequivel a ressecdo de LSE-MP localizadas no fundo gastrico até 8cm do cardia. Contudo, em lesGes
mais distais no fundo géstrico, a realiza¢cdo de um tunel submucoso é tecnicamente muito dificil 367678
76

Embora seja possivel utilizar o FTRD no fundo gastrico, dada a flexibilidade limitada do
dispositivo, este nem sempre consegue atingir lesdes nesta localiza¢3o.>?

A abordagem da pequena curvatura gera, ainda, algum debate, contudo, na sua regido proximal
técnicas como a STER, ESE e Freehand EFTR s3o aplicdveis. ®’8 J4 na sua regido mais distal, torna-se
extremamente dificil manter um tunel submucoso, sendo a ESE e a Freehand EFTR as técnicas de
eleicdo, apesar da necessidade de realizagdo da técnica com o endoscépio em retroversao, o que torna
o procedimento tecnicamente desafiante. 3¢7¢

Nas restantes regiGes gastricas, todas as técnicas abordadas na presente dissertagcdo podem
ser utilizadas, com excegdo do antro gastrico onde a utilizagdo do FTRD e EFTR assistida por laqueacdo
demonstram dificuldade em alcancar resse¢des RO, pela elevada espessura da sua parede muscular.
51,76,96

Nas regides onde tanto a STER como a ESE podem ser realizadas, o tamanho das lesdes é um
fator que deve ser tido em considera¢do. Em lesGes de dimensdo inferior a 1 a 1,5cm, a eficacia de
ambas as técnicas parece ser idéntica. 2>* J4 em lesdes superiores a 1 a 1,5cm, a STER parece estar
associada a uma maior eficacia e seguranca, sendo a técnica de elei¢do. 2>°* Lesdes com mais de 4cm
sdo ressecaveis por ESE e Freehand EFTR, contudo, a resse¢do endoscdpica de lesdes desta dimensdo
n3o se encontra recomendada pelas guidelines atuais.®*

Independentemente da sua localizacdo, a Freehand EFTR é uma técnica particularmente util

em lesdes com um padrao de crescimento extraluminal. >>8°

5.3. Duodeno
Pelas suas caracteristicas anatdmicas, o duodeno constitui uma localizagdo especialmente dificil
para a resse¢do endoscdpica, apresentando um elevado risco de complica¢des, incluindo hemorragia
e perfuragdo.1&46:103
As técnicas de EFTR ndo expostas, incluindo o FTRD sdo as estratégias de elei¢do nas LSE-MP
localizadas no duodeno, pois permitem a ressec¢ao transmural da lesdo sem perfurar ativamente o TD,
algo particularmente relevante neste drgao, dada a elevada morbilidade associada ao extravasamento

de contetdo duodenal para a cavidade peritoneal. 108113114
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Embora a eficacia desta técnica seja menor no duodeno que noutros 6rgdos do TD e que a sua
aplicabilidade esteja limitada a lesGes inferiores a 2,5cm, localizadas a uma distancia minima de 2cm
da papila duodenal, a EFTR n3o exposta parece ser a técnica mais segura neste 6rg3o.%>!1¢

Ja a Freehand EFTR, embora apresente taxas de resse¢cdo RO e em bloco elevadas, a sua
aplicabilidade encontra-se muito limitada pelo elevado risco de complicacdes. 2%

Embora a ESD apresente resultados favordveis na resse¢do de algumas lesbes duodenais
superficiais, é tecnicamente muito exigente e a evidéncia relativa a sua aplicabilidade na ressecdo de
lesGes originarias da MP é escassa, estando e a técnica estd associada a um elevado risco de
complicacdes, limitando a sua utilizac3o. %8

Até ao momento, é escassa a evidéncia relativa a aplicabilidade de outras técnicas, como a STER

e a EFTR assistida por laqueacdo eldstica na resseccdo de LSE-MP localizadas no duodeno, ndo estando

recomendadas pelas guidelines disponiveis.®

5.4. Célon

No célon o FTRD é amplamente utilizado para a ressecdo de lesGes provenientes das camadas
mais superficiais do TD, estando reconhecidos pela ASGE como uma op¢do na ressecao de lesdes
colorretais.'®° Apesar da limitada evidéncia relativa a aplicagdo do FTRD em lesées da MP, os estudos
gue incluem lesGes desta camada obtiveram resultados favoraveis. Assim, perante LSE-MP com uma
dimens3o inferior a 3cm, o FTRD parece ser uma opg¢3o vidvel.*+*8

Nos centros de endoscopia onde o FTRD nao esta disponivel, a Freehand EFTR podera ser uma
alternativa possivel, embora a evidéncia da sua utilizacdo seja limitada, dado o maior risco de
complicacdes associado. 12°

Quanto as técnicas de disse¢do ndo transmural, embora estas estejam recomendadas pela ESGE
para ressecao de lesdes provenientes das camadas mais superficiais da parede do TD, a sua utilizacao
em LSE-MP esta associado a um maior risco de complicagGes, nomeadamente de perfuracdo, ndo
estando recomendada pelas guidelines atuais.®!?°

Embora a evidéncia relativa a utilizacdo da STER e da L-EFTR em LSE-MP localizadas no célon
seja escassa, os estudos disponiveis parecem ter resultados favoraveis, sugerindo o potencial destas

técnicas em casos selecionados. 1212

5.5. Reto

Pela suas caracteristicas anatomicas favoraveis, diversas técnicas de resse¢do endoscépica

podem ser aplicadas no reto. 2131132
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As técnicas ESD e Freehand EFTR sdo amplamente utilizadas na ressecdo de lesGes retais
provenientes das camadas superficiais do TD, estando inclusivamente recomendadas pela ESGE.®
Atualmente, a evidéncia relativa a utilizagcdo destas técnicas para LSE-MP é mais limitada, contudo, é
possivel encontrar na literatura alguns estudos relativos a lesdes originarias da MP, que reportam
resultados favordveis, sugerindo a viabilidade destas técnicas em lesdes da quarta camada. 118120

Apesar da necessidade de estudos com amostras de maior dimensao, a STER parece ser uma
alternativa para a resseccdo de LSE-MP localizadas no reto, pelas suas caracteristicas anatémicas que
permitem a progress3o do endoscdpio em linha reta e criacdo do tunel submucoso. #13571%7

Por fim, também o FTRD foi utilizado na ressec¢do segura e eficaz de lesGes localizadas no reto,
ainda que a maioria da evidéncia n3o seja especifica de LSE-MP. 12> Um estudo comparativo reportou
uma maior eficacia e seguranca desta técnica quando comparada com a ESD, sugerindo o potencial

terapéutico do FTRD na ressecdo de lesdes inferiores a 3cm. 4412°
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6. Conclusao

Historicamente, a abordagem das LSE-MP era cirdrgica, uma vez que a ressecdo de lesGes
nesta camada se associa a uma maior complexidade técnica e a um risco acrescido de

complicacdes.?”131

Com os avancos na endoscopia de intervencdo, novas técnicas e dispositivos tém emergido,

possibilitando uma abordagem minimamente invasiva e segura das LES-MP.%18

A escolha da abordagem das LSE-MP do TD deve ser individualizada e baseada em iniUmeros
fatores, nomeadamente no tamanho, forma, localizacao, camada de origem e padrao de crescimento
das lesGes. Outros fatores como a presenca de fibrose, disponibilidade de equipamento e experiéncia

do operador devem também ser considerados aquando da tomada de decis3o. >%3*

Para concluir, com a continua evolucdo da 4rea da endoscopia terapéutica e surgimento de
novas técnicas e dispositivos, a abordagem das LSE-MP tem-se tornado progressivamente mais eficaz
e segura. Ndo obstante, duvidas permanecem relativamente a abordagem ideal das LSE-MP, o que
reforca a necessidade de estudos dirigidos a quarta camada, que avaliem a eficacia e seguranca das
diversas técnicas de resse¢do endoscdpica, no sentido de orientar os clinicos na escolha da abordagem

otimizada para cada doente.?%18
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Figuras

Vo W — =D

Figura 1: Endoscopic Submucosal Excavation

Adaptada de: Choi HS, Chun HJ, Kim KO, Kim ES, Keum B, Jeen YT, et al. Endoscopic en bloc resection
of an exophytic gastrointestinal stromal tumor with suction excavation technique. World J
Gastroenterol. 21 de junho de 2016;22(23):5454-8.
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Figura 2: Freehand Endoscopic Full Thickness Resection

Adaptada de: Goto O, Higuchi K, Koizumi E, lwakiri K. Advancements in Endoscopic Treatment for
Gastric Subepithelial Tumors. Gut Liver. 15 de margo de 2025;19(2):151-60.
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Figura 3: Submucosal Tunneling Endoscopic Resection

Adaptada de: Choi HS, Hwang JH. Endoscopic Resection of Early Luminal Cancer. Gastrointest Endosc
Clin N Am. 1 de janeiro de 2024;The Endoscopic Oncologist34(1):51-78.
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Figura 4: Endoscopic Full Thickness Resection assistida por lagueacdo elastica
Adaptada de: Gu L, Wu'Y, YiJ, Ouyang M, Liu X. Comparison of endoscopic full-thickness resection and

ligation-assisted endoscopic full-thickness resection for small (< 1.5 cm) gastric subepithelial tumors
originating from muscularis propria. Surg Endosc. 2023;37(5):3796-3806.
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Figura 5: Full-Thickness Resection Device

Adaptada de: Shimamura Y, Inoue H, Yamamoto K, Owada K, Tanaka |. Advancements in minimally

invasive endoscopic treatment: Navigating deeper layers for upper gastrointestinal lesion. Dig Endosc.
2024;36(10):1094-104.
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